
प्रतिरक्षण खोपको रेकर्डको अनुरोध

मिति

पहिलो नाि बीचको नाि थर
लेखिएको

बबरािीको नाि िस्िाक्षर

जन्िमिति

यहि व्यक्ति वर्षभन्िा कि उिरेको िुनुिुन्छ
भने अमभभावकको नाि लखेिएको

यहि व्यक्ति वर्षभन्िा कि उिरेको िुनुिुन्छ
भने अमभभावकको नाि िस्िाक्षर

ठेगाना

शिर राज्य क्जप

सम्पकष फोन नम्बर

□ मैल िल सूचीकृि व्यक्तिको लागि प्रतिरक्षण खोपको रेकर्डको प्रतिललपप अनरुोध िरु्ड।

• रेकर्डको िोपनीयिा कायम राख्ने हििमा यो फाराम िल सूचीबद्ध िररएको ठेिानामा पत्राचार िररन्र्भने यो

अनुरोधलाई नोटरी पक्ललकद्वारा िस्िाक्षर िररएको िुनुपर्ड भन्ने कुरा मैले बुझ्दरु्।
• यो फाराम मेरो िालको स्वास््य स्यािार प्रदायकलाई िस्िान्िरण िररन्र् भने िास्िाक्षर िनड आश्यक िुुँदैन।

पत्राचार ठेगाना न्यू ह्याम्पशायर स्वास््य िथा िानव सेवा ववभाग
सावषजतनक स्वास््य सेवा ववभाग
संक्रािक रोग तनयन्त्रण ब्यूरो प्रतिरक्षणकायषक्रि

प्रापक रक्जक्स्ि प्रशासक
 



बबरािी आिाबुवा को िस्िाक्षर
सदस्यता लिएर मेरो अगाडि निम्ि लमनत हिन िहिना वर्ष  मा सपथ लिए

नोटरीको िस्िाक्षर िथा छाप

िेरो तनयुक्ति सिाप्ि िुने मिति  

फाराम समीक्षा


